ВЫБОР РЕЖИМА ГЕМОФИЛЬТРАЦИИ ПРИ СЕПСИСЕ by A. Kudryavtsev N. et al.
G E N E R A L R E A N I M A T O L O G Y ,  2 0 1 6 ,  1 2 ;  2 43
Сепсис
w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o m
DOI:10.15360/18139779201624355
ВЫБОР РЕЖИМА ГЕМОФИЛЬТРАЦИИ ПРИ СЕПСИСЕ
А. Н. Кудрявцев, В. В. Кулабухов, А. Г. Чижов 
Институт хирургии им. А. В. Вишневского Минздрава России,
Россия, 117997, г. Москва, ул. Б. Серпуховская, д. 27
The Selection Of Hemofiltration Regimen In Sepsis
A. N. Kudryavtsev, V. V. Kulabukhov, A. G. Chizhov
A. V. Vishnevsky Institute of Surgery, Ministry of Health of Russia, 







В статье представлены результаты применения различных режимов высокообъемной гемофильтрации у
больных хирургического профиля с сепсисом.
Цель исследования: улучшение результатов лечения пациентов с сепсисом за счет включения в ком
плексную интенсивную терапию различных режимов высокообъемной гемофильтрации.
Материалы и методы. Наблюдали 46 больных. У 24х — проводили интермиттирующую сверхвысоко
объемную гемофильтрацию (IHVH) с объемом замещения 100 мл/кг/час в течение 4 часов. У 22х больных
проводили продленную высокообъемную гемофильтрацию (CHVH), доза фильтрации — 50 мл/кг/час, дли
тельность 48 часов. 
Результаты. В группе IHVH 28дневная летальность составила 29,2%, что значимо отличалось от груп
пы CHVH (40,9%, соответственно). В ходе исследования были выявлены противопоказания к проведению
IHVH у пациентов с индексом массы тела более 25 кг/м2. 
Заключение. На основании полученных данных можно полагать, что проведение IHVH показано паци
ентам с септическим шоком с индексом массы тела менее 25 кг/м2. При проведении IHVH у больных с ин
дексом массы тела более 25 кг/м2 обязательным условием выполнения процедуры является поддержание
скорости кровотока в пределах 320—350 мл/ мин, что обеспечивает фракцию фильтрации не более 25% и
предотвращает тромбирование гемофильтра. CHVH показана больным с тяжелым сепсисом, выраженнос
тью органной дисфункции более 5,3 балла по шкале SOFA.
Ключевые слова: тяжелый сепсис; септический шок; высокообъемная гемофильтрация; компо
ненты системы комплемента; доза ультрафильтрации; режимы гемофильтрации; смертность
The results of a clinical trial using different high — volume hemofiltration regimens in surgical patients with
sepsis is presented.
Objective: improvement the clinical outcomes by inclusion the various regimens of a highvolume hemofiltra
tion in the intensive therapy of patients with sepsis and septic shock.
Materials and methods: The study enrolled 46 patients. Twentyfour patients underwent intermittent very high
volume hemofiltration (IHVH) with a replacement volume of 100 ml/kg/h for 4 hours and 22 patients were provid
ed by continuous highvolume hemofiltration (CHVH) with an ultrafiltration dose of 50 ml/kg/h for 48 hours.
Results. In the IHVH group, 28day mortality was 29,2% that was significantly differed from that in the
CHVH group (40,9%). The investigation revealed that a body mass index of more than 25 kg/m2 was a con
traindications to IHVH.
Conclusion. There were positive changes in the patient's condition associated with the stabilization of the cir
culatory system and the normalization of the oxygentransport function. These changes persisted during and after
the IHVH and were similarly observed in the CHVH group. Patients with high body weight (more than 25 kg/m2)
required special blood flow velocity regimen (320—350 ml per minute). Maintaining fraction of filtration for less




сепсис является смертельно опасным патологи
ческим процессом, проявлением которого явля
ется органная дисфункция, вызванная систем
ной реакцией макроорганизма на инфекцию. В
рутинной клинической практике выраженность
органной дисфункции может быть оценена с ис
пользованием шкалы SOFA (Sequential [Sepsis
related] Organ Failure Assessment — шкала оцен
ки органной дисфункции при сепсисе) [1].
Сепсис объединяет в себе все универсальные ме
ханизмы критического состояния: необратимые
расстройства метаболизма, интоксикационное
повреждение органов и тканей, глобальный им
мунологический конфликт. Рядом авторов синд
ром эндотоксикоза признается ведущим в патоге
незе сепсиса [2]. В качестве наиболее
характерной токсической субстанции при сепси
се выделяют продукты жизнедеятельности мик
рофлоры (экзо и эндотоксины) изменяющие ре
гуляторную систему организма, включающую
биогенные амины, нейромедиаторы, тиреоидные
и стероидные гормоны, антитела и иммунные
комплексы, простагландины, факторы свертыва
ющей и фибринолитической систем. Только со
единений, объединенных под понятием «цитоки
ны», можно выделить более 30: интерлейкины,
интерфероны, колониестимулирующие факторы,
факторы некроза опухолей и т.д. [3]. К данной
группе веществ относится и группа белков плаз
мы крови системы комплемента. Функция систе
мы комплемента — активация процессов фагоци
тоза и лизиса клеток (бактериальных и
животных), которые атакуются антителами. В
норме система комплемента находится в неак
тивном состоянии. При сепсисе она играет суще
ственную повреждающую роль и характеризует
ся активацией провоспалительных цитокинов.
Компоненты системы комплемента С3, С4 обра
зуется в печени, макрофагах, фибробластах, лим
фоидной ткани и коже. В ходе системного ответа
на воспаление инфекционного генеза запускает
ся альтернативный путь активации системы. Он
отличается тем, что не нуждается в образовании
комплекса антигенантитело и стимулируется
бактериальными антигенами, например, липопо
лисахаридами. Активация завершается образова
нием мембраноатакующего клеточного ком
плекса, что определяет массовый лизис не только
бактериальных клеток, но и собственных клеток
человека, находящихся в «зонах» активного ин
Introduction 
Sepsis is a lethal disease. According to current
concept, sepsis is based on organ dysfunction caused
by systemic response to infection. The organ dys
function evaluation at two or more points on the
SOFA (Sequential [Sepsisrelated] Organ Failure
Assessment ) score can be related to increased mor
tality of patients with sepsis more than 10% [1].
Sepsis is a combination of the universal mech
anisms of development of critical state: metabolic
disorders, intoxication damage to organs and tis
sues, global immunological conflict. Endotoxemia is
recognized as a leading part in the pathogenesis of
sepsis [2]. The toxic substances in sepsis are purged
by microflora vital activities (exo and endotoxins)
that alter the body's regulatory systems, including
biogenic amine, neurotransmitters, thyroid and
steroid hormones, antibodies, immune complexes,
prostaglandins, factors of coagulation and fibri
nolytic systems. We can call as «cytokines» more
than 30 of these: interleukins, interferons, colony
stimulating factors, tumor necrosis factor, etc. [3].
The complement system is a group of blood
plasma proteins that consists of some 30 compo
nents. The functions of the complement system
include activation processes of phagocytosis and
lysis of cells (bacterial and animals) that are attacked
by antibodies. In norm, the complement is in an inac
tive condition. In sepsis complement plays a signifi
cant role as one of the active proinflammatory fac
tor. Components of complement (C3, C4) are
produced by the liver, macrophages, fibroblasts, lym
phoid tissue and skin.
Alternative pathway of complement is activat
ed during systemic inflammatory response during
infection. The antigenantibody complexes and bac
terial antigens such as lipopolysaccharides are stimu
lated by an alternative pathway. Activation creates
attack complex of cell's membrane, which deter
mines not only the massive lysis of bacterial cells, but
also a person's own cells in the areas of active infec
tion. The molecular mass of C3a component is about
10 000 Da, C4a — 11,200 Da. Satisfactory elimina
tion the level of C3a and C4a components of the
complement system may be achieved by high volume
hemofiltration. Normal blood values ( healthy volun
teers) for C3a — 0.9—1.8 g / l, for C4a — 0.1—0.4 g/l
[4]. Traditional detoxication infusion therapy can
not to be used for toxins elimination at the failure of
the natural ways to eliminate toxins, «capillary leak»
syndrome, cardiodepressive syndrome, etc. [5].
Extracorporeal blood purification promotes correc
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фекционного процесса. Молекулярная масса
С3а формы — около 10 000 Да, С4а — 11200 Да.
Описана их удовлетворительная элиминация
при высокообъемной гемофильтрации. Нор
мальные значения концентрации С3а и С4а в
крови здоровых добровольцев 0,9—1,8 г/л, и
0,1—0,4 г/л соответственно [4]. 
Несостоятельность естественных путей эли
минации токсинов, синдром «капиллярной утеч
ки», кардиодепрессивный синдром при сепсисе
не позволяют в полной мере использовать тради
ционную дезинтоксикационную инфузионную
терапию [5]. Экстракорпоральное очищение кро
ви способствует коррекции нарушений гомеоста
за у данной категории больных. По данным неко
торых исследований, от 67и до 84х процентов
больных в отделениях реанимации нуждаются в
проведении экстракорпоральной детоксикации
[6—8]. С 1993 года гемофильтрация рассматрива
ется как патогенетический метод лечения сепсиса
и септического шока. В настоящее время сформу
лированы 2 наиболее эффективные стратегии ге
мофильтрации. Первая — продленная высокообъ
емная гемофильтрация (continuous high volume
hemofiltration, СVHV) представляет собой непре
рывное лечение (24—72 часа) с объемом замеще
ния (дозой ультрафильтрации) 50—70 мл/кг в
час. Вторая — интермиттирующая сверхвысоко
объемная гемофильтрация (intermittent high vol
ume hemofiltration, IHVH) с дозой ультрафильт
рации до 100—120 мл/кг в час проводится в
течение 4—8 часов [9]. В последнее время накап
ливаются данные, указывающих на высокую кли
ническую эффективность указанных режимов ге
мофильтрации, что соотносится с повышением
выживаемости больных с сепсисом [10—16]. Ис
следовательская практика породила ряд вопро
сов, касающихся практического применения дан
ных режимов у больных сепсисом. Для их
разрешения было предпринято рандомизирован
ное проспективное клиническое исследование,
оценивающее эффективность включения проце
дур непрерывной гемофильтрации большого объ
ема и интермиттирующей сверхвысокообъемной
гемофильтрации в комплексную терапию сепсиса
у больных хирургического профиля. Исследова
ние включало: 1) изучение динамики системного
ответа на воспаление, ассоциированного с бакте
риальной инфекцией у больных с сепсисом в ходе
проведения CHVH и IHVH; 2) оценку степени
изменения концентрации провоспалительных ци
токинов (C3a; С4a компоненты комплемента на
фоне проведения экстракорпоральной детоксика
ции; 3) выявление изменения выраженности ор
ганной дисфункции; 4) описание технических
особенностей проведения CHVH и IHVH у боль
ных с сепсисом; 5) выработку рекомендации к
применению различных режимов высокообъем
tion of homeostasis in these patients. Patients in
intensive care units require extracorporeal detoxifi
cation in 67—84% cases [6—8]. Hemofiltration has
been considered as pathogenetic treatment of sepsis
and septic shock since 1993. Currently, the two most
effective hemofiltration strategies are employed: (a)
continuous treatment with volume replacement
(ultrafiltration dose) 50—70 mL / kg per hour dur
ing 24—72 hours (continuous high volume hemofil
tration,CVHV) and (b) intermittent high volume
hemofiltration (IHVH) with ultrafiltration dose to
100—120 ml / kg per hour for 4—8 hours [9]. Recent
data demonstrate high clinical efficacy of these regi
mens of hemofiltration, which correlate with
improved survival in patients with sepsis [10—18].
Research practice provides a number of problems
related to the practical application of these hemofil
tration regimens in patients with sepsis. The ran
domized prospective clinical study was undertaken
to resolve them. The tasks of the research included:
1. Investigate the dynamics of systemic inflam
matory response in patients with sepsis and septic
shock in the course of CHVHand IHVH.
2. To assess the degree of a changes in concen
trations of proinflammatory factors (C3a; S4a com
plement components) following the extracorporeal
detoxification procedure.
3. Determine changes in clinical parameters of
organ dysfunction.
4. Describe technical features of CHVH and
IHVH in patients.
5. Develop recommendations for the use of dif
ferent regimens of high volume hemofiltration in
patients with sepsis and septic shock.
The aim of study was the improvement the clin
ical outcomes in patients with sepsis and septic
shock due to the inclusion in the intensive therapy of
various regimens of high volume hemofiltration.
Materials and Methods
The study was approved by the Problem's
Commission of the Anesthesiology and Intensive Care of
the A. V. Vishnevsky Institute of Surgery as a part of the
research program for developing and implementing the
innovative methods of treatment of infectious complica
tions of surgical wound, burns and pathological scarring.
The additional consent by Local Ethics Committee has not
been required.
The inclusion criterion was the presence of the sepsis
in patient. Exclusion criteria were: agonal condition of the
patient; uncontrollable external or internal bleeding;
patient age below 18 years old. 
The screening of patients was performed at admission
to the Intensive Care Unit (ICU). Fourtyeight patients
were selected for this study. The intraabdominal infection
was observed in most cases as a source of sepsis. The intra
abdominal infection was formed as complication of surgical
intervention for malignant tumors of the abdominal cavity
in 23 patients (47.9%), infection complications of pancre
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ной гемофильтрации у больных с тяжелым сепси
сом и септическим шоком.
Цель исследования — улучшение результа
тов лечения больных с сепсисом за счет включе
ния в комплексную интенсивную терапию различ
ных режимов высокообъемной гемофильтрации.
Материал и методы
Проведение исследования было одобрено на засе
дании проблемной комиссии «Анестезиологияреани
матология» ФГБУ «Институт хирургии им. А. В. Виш
невского» Минздрава России как часть нау
чноисследовательской работы учреждения по разра
ботке и внедрению инновационных методов лечения
инфекционных осложнений ран, в том числе хирурги
ческих, ожогов и патологических рубцов с использова
нием инвазивных технологий, технологий и продуктов
регенеративной медицины. Дополнительного согласия
локального этического комитета на проведение иссле
дования не требовалось.
Критерием включения в исследование являлось
наличие у пациента сепсиса. Критерии исключения:
агональное состояние больного; неконтролируемое
наружное или внутреннее кровотечение; возраст па
циента до 18 лет. Скрининг больных проводили при
поступлении в отделение реаниматологии. Всего к
участию в исследовании было отобрано 48 больных.
В большинстве наблюдаемых случаев источником
бактериальной инфекции являлся интраабдоминаль
ный очаг. У 23 (47,9%) больных злокачественными
новообразованиями органов брюшной полости он
сформировался в ходе осложненного течения после
операционного периода, а у 16 больных (33,3%) —
ввиду развития панкреонекроза в фазе гнойносепти
ческих осложнений. У 9 (18,8%) больных источником
сепсиса являлся инвазивный инфекционный процесс
в зоне термического поражения.
При поступлении больных были выявлены: гипер
термия 38,4 (SD 0,2)°С, тахикардия 95,1 (SD 5,4) ударов
в минуту, артериальная гипотензия АДср 63,6 (SD 4,6)
мм рт. ст. Из лабораторных признаков синдрома сис
темного воспалительного ответа отмечали наличие у
больных лейкоцитоза 10,7 (SD 4,8)109 л, при этом не
зрелые формы составляли 18,9 (SD 4,3)%, повышение
уровня прокальцитонина (PCT) — 4,6 (SD 2,1) нг/мл. В
среднем показатели гликемии у поступавших больных
составили 8,8 (SD 0,4) ммоль/л. У всех отобранных в
исследование больных отмечали наличие органной дис
функции. Среднее артериальное давление составляло
59,3 (SD 4,58) мм рт. ст., сатурация центральной веноз
ной крови (SVO2) — 63,21(SD 5,99)%. Содержание лак
тата в артериальной крови составляло в среднем 2,96
(SD 0,63) ммоль/л. Отмечали также тяжелую артери
альную гипоксемию со снижением индекса оксигена
ции до 201,51(SD 50,92) мм рт. ст. На момент поступле
ния у больных было обнаружено повышение МНО 2,1
(SD 0,7), средний уровень креатинина достигал 172,1
(SD 9,6) мкмоль/л, а мочевины 17,6 (SD 6,6) ммоль/л. 
В ходе первых 60 минут пребывания в отделении
реанимации у 2х больных (1 больной с перитонитом и
1 больной с раневой инфекцией в области термическо
го поражения) было отмечено развитие кровотечения,
atic necrosis in 16 patients (33.3%). The burn wound
infection was the source of sepsis in 9 patients (18.8%).
Clinical signs of systemic inflammatory response syn
drome (SIRS) included hyperthermia 38.4 (SD 0.2)°C,
tachycardia 95.1 (SD 5,4) beats per minute, hypotension —
MAP 63.6 (SD 4.6) mmHg. Laboratory signs of SIRS
included increased level of leukocytes more than 10.7 (SD
4.8)  109 l (with «young neutrophils» of 18.9 (SD 4.3)%),
raised level of procalcitonin (PCT) — 4.6 (SD 2.1) ng/mL.
The average level of glucose was 8.8 (SD 0.4) mmol/L. The
organ dysfunction have been found in all patients during
the study. The mean arterial pressure was 59.3 (SD 4.58)
mm Hg. The oxygen saturation of central venous blood
was 63.21 (SD 5.99)%. The level of lactate in arterial blood
was 2.96 (SD 0.63) mmol/L. Tachycardia was observed in
all patients. The index of oxygenation was decreased to
201.51 (SD 50.92) mmHg. We observed the elevated val
ues of International Normalized Ratio (INR) to 2.1 (SD
0.7). The average creatinine level was 172.1 (SD 9.6)
mmol/l, and the urea level was 17.6 (SD 6.6) mmol/l.
The bleeding was observed in 2 patients (1 patient
with peritonitis and 1 patient with burn wound infection)
during the first 60 minutes after ICU admission. The
surgery was required in these patients and they were
excluded from the study.
All 46 patients (15 women, 31 men, average age 63.2
(SD 11.8), were divided by an adaptive randomization
with the aid of a random number generator into two
groups. Starting therapy combined with IHVH comprised
the first group (n=24). The dose of filtration was 100
ml/kg/hour for 4 hours in the first group. The complex
intensive therapy included CHVH (dose of filtration was
50 ml/kg/hour for 48 hours ) was implemented in the sec
ond group of patients (n=22). The hemofiltration was
started one hour after the admission of patients from both
groups.
The average rate of the simplified assessment of acute
disorders of physiological parameters (Simplified Acute
Physiology Score, SAPS3) was 72.9 (SD 11.0) points at
the time of admission to the ICU. The forecast of lethali
ty reached the level 67.6% (SD17,4). The average value
of SOFA (Sepsisrelated Organ Failure) scores was 7,4
(SD 0.9) points.
The surgical treatment was performed for all patients
in the study prior to transfer to the intensive care unit. 
Hemofiltration started 60 minutes after admission to
ICU after the completion of the screening time.
Hemofiltration was performed by venovenous access,
mainly through the femoral vein with a diameter of dou
blelumen dialysis catheter 13.5—14F. All patients under
went a comprehensive clinical, laboratory and instrumen
tal examination. Statistically significant decrease in
predicted mortality in this patient group served as adirect
measure of treatment efficiency.
The complex intensive therapy was performed in all
involved patients in accordance to recommendations of the
Surviving Sepsis Campaign, 2008—2012 [19]. Discharges
of the alleged source of infection were undergone by micro
biological examination. Microbial associations were
detected in 46.4% of cases. Gramnegative microorganisms
dominated. Pseudomonas aeruginosa kept the leading posi
tion in a high diagnostic titer — 107—109 CFU/g. The
Methicillinresistant Staphylococcus aureus (MRSA) was
observed in 17 cases. Fungal flora was also isolated in 17
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потребовавшего проведения оперативного вмешатель
ства, они были исключены из исследования. 
Включенные в исследование больные, 46 человек
(15 женщин, 31 мужчина, средний возраст 63,2
(SD11,8)), были разделены методом адаптивной ран
домизации с использованием генератора случайных
чисел на 2 группы. В 1й группе (24 человека—группа
IHVH) лечение сочетали с интермиттирующей сверх
высокообъемной гемофильтрацией (доза фильтрации
100 мл/кг/час) в течение 4 часов. У 2й группы боль
ных (22 человека — группа CHVH) на фоне комплекс
ной интенсивной терапии проводили продленную вы
сокообъемную гемофильтрацию (доза фильтрации 50
мл/кг/час) в течение 48 часов. На момент поступления
в отделение реаниматологии средние показатели упро
щенной шкалы оценки острых расстройств физиоло
гических параметров SAPS3 (Simplified Acute
Physiology Score) составили 72,9 (SD11,0) баллов.
Прогноз летальности достигал уровня 67,6% (SD17,4).
Средняя оценка органной недостаточности составила
по шкале SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)
7,4 (SD 0,9) балла (табл. 1).
Всем поступившим пациентам, до момента перево
да в отделение реанимации, были выполнены санирую
щие оперативные вмешательства различной степени
сложности.
Гемофильтрацию начинали через 60 минут от мо
мента поступления в отделение. В независимости от
режима, использовали веновенозный доступ, пре
имущественно через бедренную вену (диаметр двух
просветного диализного катетера 13,5—14F). Боль
ным проводили всестороннее клиническое,
лабораторное и инструментальное обследование.
Прямым критерием эффективности служило статис
тически значимое снижение прогнозируемой леталь
ности в данной группе больных. 
Все участвующие в исследовании больные получа
ли комплексную интенсивную терапию в соответствии
с рекомендациями Surviving Sepsis Campaign: 2008
2012 [17]. Микробиологическому исследованию под
вергли отделяемое предполагаемого источника инфек
ции. В 46,4% случаев выявляли микробные
ассоциации, в которых преобладала грамотрицатель
ная микрофлора. Ведущее место занимала
Pseudomonas aeruginosa в высоком диагностическом
титре — 107—109 КОЕ/г. Наличие метициллинрезис
тентного золотистого стафилококка отмечали в 17и
случаях. Грибковая флора была выделена также в 17и
случаях, преобладали микроскопические грибы рода
Candida подсемейства albicans, nonalbicans обнаружи
ли в 3х случаях. 
Определение С3 и С4 компонентов комплемента
проводили в пробах плазмы крови, взятых до и после
cases. Candida albicans dominated among the microscopi
cally detected fungi. Other Candida species were detected
only in three cases.
Quantification of the C3 and C4 components of com
plement were determined in plasma samples before and
after hemofilter and also in specimens harvested from the
effluent prior to extracorporal detoxification and every
hour for 4 hours after the procedure started. The samples
were studied by immunoturbidimetric method using the
biochemical analyzer «OLYMPUS AU 640». The efficien
cy of the hemofilter was assayed by standard methods. The
urea was assayed for markers of lowmolecular substances.
Monitoring parameters of the hemofiltration was per
formed at the expense of hardware hemoprocessor. The
level of transmembrane pressure (TMP) was recorded
hourly in the study.
Microsoft Access database was used to register the
data from the study. Statistical analysis was performed by
«STATISTICA 6.0» software package (StatSoft, USA).
Data were presented as Mean with a standard deviation
(SD). The samples in the study compared to the mean
value (Mean) measures the variability in the form of stan
dard deviations (SDstandard deviation). We Nonpara
metric alternative to the ttest,MannWhitney UTest, was
employed or the Wilcoxon Matched Pairs Test for depen
dent variables was used where necessary. Differences in the
shape of the data distribution in a categorized histograms
were properly rated.
Results and Discussion
Hyperthermia, tachycardia and hypotension
occupied the most important place in the structure of
clinical conditions in the studied groups of patients.
Average lactate levels were 2.4 (SD 1.6) mmol/l and
2.6 (SD 0.5) mmol/l at the beginning of hemofiltra
tion in IHVH and CHVH groups, respectively. The
levels of cardiac index values were low and amount
ed to 2.4 (SD 0.1) and 2.4 (SD 0.3) l/min/m2 in
groups IHVH and CHVH, respectively. The critical
ly reduced oxygen consumption index was 74.7 (SD
14.5) and 75.8 (SD 15.9) ml/(minm2) in groups,
respectively. Vasopressor support was carried out in
both groups. Norepinephrine doses were ranging
from 0.08 to 0.43 mcg/kg/min. We found high levels
of systemic vascular resistance index (SVRI) in both
groups: 2700.7 (SD 62.9) in IHVH group and 2653.5
(SD 196.2) dinseccm5 in CHVH patients before
the start of hemofiltration. Index of global enddias
tolic volume (GEDVI) was defined as below the
SOFA, score in the groups Plevel
IHVH CHVH
7.5 (SD 1.37) 7.4 (SD 0,01) P>0.10
Таблица 1. Интегральная оценка органной дисфункции по шкале SOFA.
Table 1. The integral assessment of organ dysfunction by SOFA.
Note: CHVH — Continuous High Volume Hemofiltration; IHVH — Intermittent High Volume Hemofiltration.
Примечание: Score in groups — баллы в группах. Здесь, для табл. 2, 3 и рис. 1, 2: CHVH — непрерывная гемофильтрация большого
объема; IHVH — интермиттирующая сверхвысокообъемная гемофильтрация. 
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гемофильтра; в эффлюэнте перед началом экстракор
поральной детоксикации и каждый час в течение 4х
часов от начала процедуры. Исследование выполняли
иммунотурбидиметрическим методом на биохимичес
ком анализаторе «OLYMPUS AU 640». По стандарт
ным методикам определяли эффективность работы ге
мофильтра. В качестве маркера элиминации
низкомолекулярных веществ использовали мочевину.
Мониторинг параметров проведения гемофильтрации
осуществляли за счет аппаратных средств гемопроцес
сора. Показатели трансмембранного давления (TMP) в
исследовании фиксировали ежечасно. 
Для регистрации полученных данных использова
ли базу данных Microsoft Access. Статистическую обра
ботку проводили с помощью пакета программ «STATIS
TICA 6.0» (StatSoft, США). Выборки в исследовании
сравнивали относительно средних значений (Mean) с
мерами изменчивости в виде стандартных отклонений
(SDstandard deviation), используя непараметрическую
альтернативу tтесту для независимых групп (учитывая
общее количество наблюдений в исследовании n<100)
Uкритерий МаннаУитни (MannWhitney UTest); при
необходимости парных сравнений в пределах одной
группы применяли критерий Вилкоксона для зависи
мых переменных (Wilcoxon Matched Pairs Test). В слу
чае не подтверждения нулевой гипотезы об однородно
сти данных, графическими средствами исследовали не
только средние величины в категоризированной диа
грамме размаха, но и различия в форме распределения
данных в категоризированной гистограмме.
Результаты и обсуждение
У всех исследованных больных отмечали ги
пертермию, тахикардию и артериальную гипотен
зию. К моменту начала гемофильтрации средние
значения содержания лактата составляли 2,4 (SD
1,6) ммоль/л и 2,6 (SD 0,5) ммоль/л, при этом по
казатели сердечного индекса были низкими и со
ставляли 2,4 (SD 0,1) и 2,4 (SD 0,3) л/мин/м2 в
группах IHVH и CHVH соответственно. Это оп
ределяло критически сниженные показатели ин
декса потребления кислорода до 74,7 (SD14,5) и
75,8 (SD 15,9) мл/(минм2), соответственно в
группах IHVH и CHVH. В обеих группах на фоне
проводимой вазопрессорной поддержки (норад
реналин в дозах от 0,08 до 0,43 мкг/кг/мин) отме
чали достаточно высокие значения индекса обще
го периферического сопротивления: 2700,7 (SD
62,9) динсексм5 — в группе IHVH и 2653,5 (SD
196,2) — в группе CHVH. Индекс глобального ко
нечнодиастолического объема (ИГКДО), как по
казателя преднагрузки, определялся ниже нор
мального значения и не отличался в исследуемых
группах (585,3 (SD 15,6) мл/м2 — в группе IHVH
и 590,9 (SD 50,5) мл/м2 — в группе CHVH). Отме
чали повышение индекса внесосудистой воды в
легких (ИВСВЛ) до значения 10,02 (SD 0,52)
мл/кг в группе IHVH и до значения 10,2 (SD 0,6)
мл/кг — в группе CHVH. Инфузионная терапия у
всех больных была продолжена на фоне сеанса
norm and did not differ in the studied groups (585.3
(SD 15.6) ml/m2 in IHVH group and 590.9 (SD
50.5) ml/m2 in CHVH patients). We found increased
values of the extravascular lung water index (ELWI)
to the level of 10.02 (SD 0.52) ml/kg in the group of
IHVH and 10.2 (SD 0.6) ml/kg in CHVH group.
Infusion therapy was continued on a background of
extracorporeal detoxication in all patients. The sta
tistically significant increase in GEDVI values was
achieved after 4 hours of high volume hemofiltration
in both groups (662.6 (SD 11.2) ml/m2 in IHVH
group and 668.3 (SD30.3) ml/m2 in CHVH
patients). Satisfactory cardiac index values and sta
bilization of oxygen status were both observed after
4 hours of high volume hemofiltration in both
groups. Differences between groups were absent.
ELWI values decreased by the end of the first day
therapy in IHVH group to the level of 8.5 (SD 0.4)
ml/kg, and in CHVH group — to 8.4 (SD 0.3) ml/kg. 
The starting concentration of complement
component C3a in IHVH group was 2.1 (SD 0.4)
g/l, in CHVH group — 2.2 (SD 0.4) g/l; for C4a —
0.6 (SD 0.1 ) and 0.7 (SD 0.1) g/l, respectively. To
the end of the 1st hr from the beginning of the pro
cedure, these concentrations decreased during
hemofiltration in both groups, with no intergroup
differences. The trend in reduced values of mediators
of inflammation continued until the third hour of
hemofiltration. The rate of falling of the levels of C3a
and C4a complement components sharply decreased
beginning from the fourth hour of hemofiltration in
both groups. The said cytokine concentrations in
effluent were not recorded staring from the third
hour of hemofiltration in both groups. Cardiac index
values were stabilized at increases by 50% in both
groups (3.4 (SD 0.1) l/min/m2 and 3.3 (SD 0.2)
l/min/m2, respectively) regardless of the type of the
procedure in all patients as was observed up to 48
hours of therapy. Oxygen consumption index values
were normalized to 134.4 (SD 17.0) ml/(minm2)
and 128.4 (SD 17.3) ml/(minm2), respectively, at
the end of a second day of the therapy.
Vasopressor/inotropic support was stopped after 48
hours of the treatment.
All patients were treated at the same ICU dur
ing the study. The level of the hemofiltertransmem
brane pressure, speed and volume of ultrafiltrate gen
eration were discrete factors in the treatment
program for all patients. Average rate ultrafiltrate in
CHVH group was 176 liters by procedure, in the
group of IHVH — 29.7 liters. The speed of formation
of the ultrafiltrate in IHVH group was almost 2
times higher (7.4 versus 3.6 liters per hour). Higher
starting rate of filtration clearance for the C3a and
C4a components of the complement system was
identified for the IHVH group. 
The study revealed peculiarities of hemofiltra
tion in patients with an increased body mass index
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экстракорпоральной детоксикации. Через 4 часа
проведения высокообъемной гемофильтрации в
обеих группах наблюдали достижение целевых
показателей преднагрузки (ИГКДО 662,6 (SD
11,2) мл/м2 в группе IHVH и 668,3 (SD 30,3)
мл/м2 — в группе CHVH), удовлетворительные
значения сердечного индекса и стабилизации
кислородного статуса. К концу 1х суток снизи
лись показатели индекса внесосудистой воды в
легких в группе IHVH до значения 8,5 (SD 0,4)
мл/кг, а в группе CHVH — до значения 8,4 (SD
0,3) мл/кг (табл. 2).
Стартовая концентрация C3a компонента
комплемента в группе IHVH составляла 2,1 (SD
0,4) г/л, в группе CHVH — 2,2 (SD 0,4) г/л., С4а —
0,6 (SD 0,1) и 0,7 (SD 0,1) г/л, соответственно. В
ходе гемофильтрации отмечали снижение назван
ных концентраций на уровне входящего тракта ге
мофильтра уже к первому часу от начала процеду
ры, оказавшееся статистически значимым.
Достоверных различий между группами зарегист
рировано не было. Тенденция уменьшения кон
центрации исследованных медиаторов сохраня
лась вплоть до третьего часа гемофильтрации. С
этого момента скорость падения уровней C3a и
С4а компонентов комплемента резко замедли
лась. На уровне третьего часа концентраций ука
занных цитокинов в эффлюэнте предложенными
методами не регистрировали ни в группе IHVH,
ни в группе CHVH. Вне зависимости от типа про
водимой процедуры (IHVH или CHVH) у всех
больных к 48 часам терапии удалось достигнуть
стабилизации состояния с увеличением на 50%
сердечного индекса (3,4 (SD 0,1) и 3,3 (SD 0,2)
л/мин/м2), нормализации показателей индекса
потребления кислорода (134,4 (SD 17,0) и 128,4
(SD 17,3) мл/(минм2), соответственно), отмены
вазопрессорной и инотропной поддержки.
Величина трансмембранного давления ге
мофильтра, скорость и объем образуемого ульт
(more than 25 kg/m2). Velocity of a blood flow was
increased to 322.2 (SD 26.4) ml per minute in five
patients from the IHVH group thatwas significantly
higher than in patients with increased body mass in
CHVH group (n=4). Despite this, fraction of filtra
tion was higher than the recommended 25% and
reached an average of 27.1±1.18% in the IHVH
group? In which it was significantly higher than in
CHVH group. A further increase in blood velocity
led to significant problems with a vascular access and
a pause in the extracorporeal detoxification session.
The above circumstances contributed to significant
hemoconcentration in the exhaust tract of hemofilter
with increased hematocrit up to 38,6% (SD 4.6) one
hour after the start of the procedure. It led to throm
bosis of hemofilter and demanded his replacement in
3 patients form the IHVH group.
Starting filtration clearance of C3a and C4a
complement components was higher in IHVH group
then in CHVH group. The elimination rate of tested
substances was reduced during the procedure in both
groups. The concentration of these substances
decreased in the blood of patients with no significant
difference between the groups. It did not correlate
with the value of the transmembrane pressure. There
were no significant differences between the IHVH
and CHVH techniques in clearance of C3a and C4a
complement components starting from the second
hour of the hemofiltration. The membrane's sieving
coefficient for C3a and C4a complement components
acquired zero rate at the third phase of the study in
both group. We found only adsorption clearance for
these cytokines at the third hour of the procedure in
both group. 
C3a and C4a complement components were
determined in subnormal concentrations in the blood of
all patients after the fourth hour of treatment (C3 —
0.6 (SD0.1) g/L, C4 — 0.2 (SD 0.1) g/l). These result
may demonstrate the continueing synthesis of inflam
matory substances during SIRS. The rate of elimination
Parameters The Means (SD) of the parameters at the hours of study
IHVH, n=24 CHVН, n=22
0 4 24 48 0 4 24 48
CI, L /min/м2 2,4* (0,1) 3,0* (0,1) 3,0 (0,2) 3,4 (0,1) 2,4* (0,32) 3,0* (0,1) 2,9 (0,2) 3,3 (0,2)
SVRI, dinseccm5 2700,7* 2337,2 2291,0* 1893,2 2653,5* 2297,6 2280,3* 1914,9 
(62,9) (123,3) (231,1) (119,8) (196,3) (55,37) (155,0) (97,9)
ELWI, ml/kg 10,02*(0,5) 12,5 (0,6) 8,5* (0,4) 8,3 (0,2) 10,2* (0,6) 12,6 (0,9) 8,4* (0,3) 8,2 (1,1)
Lactate, mmol/L 2,4* (1,6) 2,4 (0,2) 3,1 (0,4) 1,7* (0,4) 2,6* (0,5) 2,4 (0,0) 3,3 (0,4) 1,7* (0,1)
VO2i, ml/(minm
2) 74,7* (14,5) 102,5* (7,4) 104,3 (27,3) 134,4 (17,0) 75,8* (5,9) 107,2* (16,6) 94,4 (10,9) 128,4 (17,3)
Таблица 2. Динамика исследуемых параметров.
Table 2. The dynamic of the study parameters.
Note: CI — Cardiac Index; SVRI — Systemic Vascular Resistance Index; ELWI — Extravascular Lung Water Index; VO2i — Oxygen
Consumption Index. * — Differences are significant, MannWhitney UTest, P<0.05. 
Примечание: Parameters — параметры; CI, L/min/м2 — сердечный индекс (также для рис. 2); SVRI, — индекс общего перифери
ческого сопротивления dinseccm5; ELWI, ml/kg — индекс внесосудистой воды в легких, мл/кг; Lactate, mmol/L — лактат,
ммол/л и VO2i, ml/(minm
2) — индекс потребления кослорода (также для рис. 2). The Means (SD) of the parameters at the hours
of study — значение параметров (SD) по часам исследования.
of low molecular weight substances (as determined in
urea) remained constant during the study and had no
differences in both groups. The dynamic of clinical
changes in IHVH group did not differ from the CHVH
group, even when IHVH had been discontinued.
Threfore, the positive changes in hemodynamics, renal
function, elimination of nitrogen's metabolism products
and concentrations of markers of inflammation were
similar in both groups. The only statistically significant
differences between groups included the rate of an ultra
filtrate and the level of a transmembrane pressure. These
differences demonstrated more clinical benefits in the
IHVH group than in the CHVH group.
The average time of stay of patients in ICU was
13.9 (SD 13.4) days. 30 patients survived during the
90 day observation period, 16 patients died. Twenty
eight day mortality in patients in IHVH group was
significantly lower than in patients from CHVH
group. Mortality was significantly lower than pre
dicted by SAPS 3 scoring in both groups.
The data showed a statistically significant pos
itive clinical response to the treatment program in
both groups of patients as determined by the main
criterion of the effectiveness for the study.
We observed the significant difference in the
actual and proportional 28 day mortality between
groups. Data argue for the superiority of intermit
tent high volume hemofiltration (IHVH) in treat
ment of patients with sepsis. These findings do not
contradict the results of previous studies of the dose
dependent effect of hemofiltration in patients with
sepsis and septic shock [20—23].
рафильтрата оказались единст
венными дискретными фактора
ми проводимой лечебной про
граммы в исследуемых группах.
При CHVH в среднем за проце
дуру получали до 176 литров
ультрафильтрата, в группе IHVH
— 29,7 литра, но скорость образо
вания ультрафильтрата в группе
IHVH была практически в 2 раза
выше (7,4 против 3,6 л/час). Это
определяло более высокий стар
товый показатель фильтрацион
ного клиренса для С3а и С4а
компонентов системы компле
мента в группе IHVH.
В ходе исследования были
выявлены особенности проведе
ния гемофильтрации у больных с
индексом массы тела (более 25
кг/м2). У 5и больных группы
IHVH скорость кровотока при
шлось увеличивать до 322,2 (SD
26,4) мл/мин, что было достовер
но выше, чем у больных с повы
шенной массой тела в группе
CHVH (n=4). Несмотря на это, при проведении
IHVH фракция фильтрации превышала рекомен
дуемые 25% и достигала в среднем 27,1
(SD1,18)%, что значимо превышало показатели в
группе CHVH. Дальнейшее увеличение скорости
кровотока приводило к значительным проблемам
с сосудистым доступом и паузам в проведении се
анса экстракорпоральной детоксикации. Вышепе
речисленные обстоятельства определили значи
тельную гемоконцентрацию в выходящем тракте
гемофильтра с повышением гематокрита до 38,6%
(SD4,6), через час после начала процедуры, что в
3х случаях привело к тромбированию гемофиль
тра и потребовало его замены.
В группе IHVH стартовые показатели филь
трационного клиренса C3a и С4а компонентов
комплемента превышали таковые в группе
CHVH. В дальнейшем, скорости элиминации ис
следуемых веществ уменьшались в обеих груп
пах. При этом концентрации указанных веществ в
крови больных уменьшались параллельно, не
имея достоверного различия между группами, и
не корригировали с величиной трансмембранного
давления. Ко второму часу гемофильтрации кли
ренс маркерных цитокинов в исследовании не
имел достоверных отличий между IHVH и
CHVH группами. К 3у этапу исследования при
обеих методиках коэффициент просеивания для
С3а и С4а компонентов комплемента приобретал
нулевые значения. К 3у часу процедуры при обе
их методиках сохранялся также только адсорбци
онный клиренс изучаемых цитокинов.
G E N E R A L R E A N I M A T O L O G Y ,  2 0 1 6 ,  1 2 ;  250 w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o m
DOI:10.15360/18139779201624355
Sepsis
Рис. 1. Фильтрационный клиренс С3а и С4а компонентов комплемента.
Fig. 1. Filtration clearance C3a and C4a complement components.
Примечание: ml per min — мл в мин. Здесь и для рис. 2: Time of hemofiltration
(hours) — время гемофильтрации (часы).
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При этом, в крови у всех больных С3а и С4а
компоненты комплемента продолжали опреде
лять в субнормальных концентрациях (С3 — 0,6
(SD0,1) г/л, С4 — 0,2 (SD 0,1) г/л), что свидетель
ствовало о сохраняющейся генерации веществ
данной группы в ходе системной воспалительной
реакции. В ходе исследования скорость элимина
ции низкомолекулярных веществ (мочевины) ос
тавалась относительно постоянной и не имела от
личий в обеих группах. 
Примечательным является то, что динамика
значений клинических параметров не отличалась в
группах IHVH и CHVH даже тогда, года сверхвы
сокообъемная гемофильтрация была прекращена.
Таким образом, в ходе исследования было
отмечено, что, несмотря на прекращение сверх
высокообъемной гемофильтрации в группе
IHVH, позитивные изменения в гемодинамике,
азотовыделительной функции почек и концент
рации маркеров воспаления имели равнознач
ный с группой CHVH характер. Статистических
различий между группами выявлено не было.
Скорость образования ультрафильтрата, уро
вень трансмембранного давления, соответствую
щие условиям проведения сверхвысокообъем
At the other hand, the hemofiltration regimens
showed similar effects in timing of hemodynamic para
meters stabilization, rate of cancellation of vasopres
sors and normalization of oxygentransport function.
The obtained resuls comply the results of O. Joannes
Boyau and colleagues in IVOIRE study [24].
Discrete factors between groups in the treat
ment program in our study included the level of the
transmembrane pressure at the membrane of the
hemofilter, the volume of the ultrafiltrate and the
speed of the ultrafiltrate creation. We observed the
greater positive transmembrane gradient during of
IHVH than CHVH. However, the increase of the
transmembrane pressure was accompanied by an
increase in the ultrafiltrate production and leaded to
increasing the hemofilter P (pressure gradient).
The latter was related to the increased risk of clot
ting of the hemofilter. The difference between the
studied factors increased by the end of IHVH proce
dure. It might be explained by more intensive forma
tion of the «protein cake» by protein and blood cells
at the inside surface of a hemofilter membrane. This
situation could have a negative impact for the level
of the sieving coefficient for the membrane. Under
these condition, the further increase in the trans
Рис. 2. Сравнительная динамика исследуемых показателей. 
Fig. 2. The comparative dynamic of study parameters.
Примечание: Mean arterial pressure mm Hg — среднее артериальное давление мм Hg.
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ной гемофильтрации (IHVH), оказались опреде
ляющими в отношении основного клинического
критерия эффективности сравниваемых мето
дик экстракорпоральной детоксикации. 
Среднее время пребывания больных в отде
лении реанимации составило13,9 (SD 13,4) дней.
В течение 90дневного периода наблюдения вы
жило 30 человек, умерло 16. 28дневная леталь
ность в группе IHVH была достоверно ниже про
гнозируемой по SAPS 3, а также ниже
летальности в группе CHVH (табл. 3).
Наличие достоверных различий в фактичес
кой и пропорциональной 28дневной летальности
между группами свидетельствовало о преимуще
стве интермиттирующей сверхвысокообъемной
гемофильтрации (IHVH) в комплексном лечении
больных с тяжелым сепсисом. Полученные дан
ные не противоречили результатам предшествую
щих исследований о дозозависимом эффекте ге
мофильтрации, проводимой у больных с сепсисом
и септическим шоком [18—21]. В то же время,
влияние исследованных режимов высокообъем
ной гемофильтрации на сроки стабилизации ге
модинамических показателей, скорость отмены
вазопрессоров и нормализацию кислородотранс
портной функции оказалось равнозначным, что
соответствовало результатам O. JoannesBoyau с
соавторами, полученными в IVOIRE study [22].
Величина трансмембранного давления гемо
фильтра, скорость и объем образуемого ультра
фильтрата оказались единственными дискретны
ми факторами проводимой лечебной программы
в исследуемых группах. В целом ожидалось до
стижение большего положительного трансмемб
ранного градиента при проведении IHVH, одна
ко, фактические данные показали, что рост
трансмембранного давления, сопровождаемый
увеличением производства ультрафильтрата в
единицу времени, приводит к росту P гемо
фильтра, указывающего на возрастающий риск
тромбирования последнего. Разница между пока
зателями исследуемых факторов возрастала к
концу процедуры IHVH, что, скорее всего, объяс
нялось более интенсивным формированием фе
номена «protein cake» из адсорбированного поля
ризованного белка и форменных элементов крови
на внутренней, обращенной к крови поверхности
мембраны гемофильтра при более высокой скоро
membrane pressure can be provided only by the
increased blood flow. Howver, in reality it is restrict
ed by opportunity of the vascular access, particular
ly, for patients with a body mass index of 25 kg/m2
and more. These problems were not present in earli
er studies [25, 26]. Concentrations of C3a and C4a
complement components decreased not evenly in
both groups. The starting clearance C3a and C4a
complement components by IHVH exceeded those
in patients under the CHCH. Thereafter, the elimi
nation rates of C3a and C4a complement compo
nents decreased in both groups evenly. The concen
tration of these substances decreased in parallel in
the blood of the patients. No significant differences
between groups were found. Concentrations of com
ponents did not correlate with the value of the trans
membrane pressure. This evidence is consistent with
the data by J. V. Di Carlo and colleagues [27] con
firming the results by I. Yakovleva on significant
variability of plasma concentrations of cytokines in
sepsis patients under the hemofiltration [28]. The
parameters of inflammation showed a decrease in the
intensity of the flowing of systemic inflammation
patterns in patients in both groups. Changes inpro
calcitonin values differed from the conventional
parameters in patients in this study. The most active
reduction of plasma levels of procalcitonin happened
at the fourth hour of the study. It was the result of
elimination of substances by hemofiltration and as a
result of antiinflammatory effect of extracorporeal
detoxification [29]. The plasma concentrations of
procalcitonin did not exceed the value of 2 ng/ml by
the first day in both groups. The hemofiltration was
terminated in IHVH group at that time. This was
probably due to effective influence of watersoluble
substances on intercellular communications within
the interstitial pool. In addition, lower level leukocy
tosis was observed in the group of patients IHVH on
24th hour of the study. The level of leukocytes has
not been changed significantly neither to 24th nor to
48th hour in patients from the CHVH group. The
findings showed the potential of IHVH as highly
efficient, specialized treatment of systemic inflamma
tion. It can prevent from the progression of organ
dysfunction. This statement is confirmed by the pos
itive dynamics of parameters of the circulatory sys
tem and normalization of the oxygentransport func
tion of the patients in this study.
Sepsis
Groups Total Survivors N (%) Nonsurvivors N (%)
IHVH 24 17 (70.83) 7 (29.17)
CHVH 22 13 (59.09) 9 (40.91)*
Таблица 3. Соотношение числа выживших и умерших пациентов в исследуемых группах.
Table 3. The proportion of survivor and nonsurvivor patients in the groups.
Note: * — Differences are significant, MannWhitney UTest, P<0.05.
Примечание: Total — общее количество больных; Survivors — выживших; Nonsurvivors — умерших. * — различия достоверны
MannWhitney UTest, p<0,05.
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сти ультрафильтрации. Данное обстоятельство
могло негативно сказаться на уровне коэффици
ента просеивания для данной мембраны. В этих
условиях дальнейший рост трансмембранного
давления мог быть обеспечен только постоянным
увеличением скорости кровотока, что было огра
ничено возможностями сосудистого доступа, осо
бенно в отношении больных в индексом массы те
ла в 25 кг/м2. В более ранних исследованиях
подобные проблемы представлены не были [23,
24]. Скорость снижения концентраций исследуе
мых веществ в обеих группах не была равномер
ной. В группе IHVH стартовые показатели филь
трационного клиренса превышали таковые в
группе CHVH, что связано с более высоким гид
ростатическим трансмембранным давлением при
проведении гемофильтрации по данной методике.
В дальнейшем, скорости элиминации C3a и С4а
компонентов комплемента снижались в обеих
группах. При этом концентрации указанных ве
ществ в крови больных уменьшались параллельно,
не имея достоверного различия между группами, и
как оказалось в дальнейшем, не коррелировали с
величиной трансмембранного давления. Наличие
подобного феномена в полной мере соответствова
ло данным, полученным J. V. Di Carlo с сотрудни
ками в исследовании по подтверждению факта
возможности диффузного дрейфа водораствори
мых связанных с воспалением частиц из межкле
точного пространства в свободную циркуляцию за
счет увеличения в 20—40 раз лимфатического дре
нажа на фоне высоких доз постдилюции [25]. Дан
ная динамика так же повторяла результаты работы
И. И. Яковлевой, показавшей значительную вари
абельность и разнонаправленность плазменных
концентраций цитокинов у больных сепсисом на
фоне гемофильтрации [26]. Динамика исследуе
мых параметров воспалительного процесса свиде
тельствовала об уменьшении интенсивности про
текающего системного воспаления у больных в
обеих группах. Изменение показателей прокаль
цитонина у больных в исследовании отличалась
от общепринятых параметров. Наиболее актив
ное снижение плазменного содержания прокаль
цитонина происходило к 4у часу исследования,
что являлось результатом, как элиминации веще
ства при гемофильтрации, так и противовоспали
тельного действия экстракорпоральной детокси
кации [27]. Несмотря на то, что в группе IHVH
гемофильтрация была прекращена, уже к 1м сут
кам исследования плазменная концентрация про
кальцитонина у больных данной группы не пре
вышала 2 нг/мл и не отличались от таковой у
больных в группе сравнения. Вероятно, это опре
делялось эффективным воздействием сверхвысо
кообъемной гемофильтрации на интерстициаль
ный пул водорастворимых субстанций
межклеточного взаимодействия (celltocell com
Conclusion 
CHVH and IHVH similarly provided the lim
iting effect on the course of SIRS during treatment
of patients with severe sepsis and septic shock.
IHVH is more effective in removing C3a, C4a com
plement components in the tested patients.
Beneficial changes in condition of patients were
associated with the stabilization of circulatory sys
tem and the normalization of the oxygentransport
function that both persisted during and after the
IHVH. These changes were similarly observed in
patients of the CHVH group. Patients with high
body weight (more than 25 kg/m2) required main
taining the levels of blood flow velocity within the
320—350 ml per minute. Maintaining fraction of fil
tration less than 25% and preventing thrombosis
hemofilter during IHVH seem critical for sepsis
patients.
For patients with a body mass index less than
25 kg/m2 with septic shock IHVH is recommended.
This regimen of hemofiltration should be considered
as beneficial for the sepsis patients since it pre
vents/declines the organ dysfunction in sepsis. The
technical features of hemofiltration in this mode
requires a strict individual approach to its application.
CHVH is recommended for patients with
severe sepsis at organ dysfunction scoring more than
5.3 by SOFA.
munication), синтезируемых активными тканевы
ми моноцитами, что снижало синтез прокальци
тонина в гепатоцитах и в клетках жировой ткани.
Кроме того, к 24м часам проведения исследова
ния было отмечено снижение уровня лейкоцито
за у больных группы IHVH. У больных группы
CHVH данный показатель достоверно не изме
нился ни к 24м, ни к 48и часам. Полученные
данные свидетельствовали о таких потенциаль
ных возможностях сверхвысокообъемной гемо
фильтрации (IHVH), как получение высокоспе
циализированной «обрывающей» системное
воспаление терапии, способной предотвращать
прогрессирование органной дисфункции. Это бы
ло подтверждено данными о положительной ди
намике показателей системы кровообращения и
нормализации кислородотранспортной функции
у больных в исследовании. 
Заключение
В результате проведенного исследования вы
явлено, что CHVH и IHVH в комплексной тера
пии больных с тяжелым сепсисом и септическим
шоком оказывают равнозначное ограничивающее
влияние на течение системного воспалительного
ответа, IHVH более эффективна в отношении уда
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ления C3a, C4a компонентов комплемента у боль
ных в исследованных группах. 
На основании полученных данных можно
полагать, что проведение IHVH показано при
развитии септического шока у пациентов с ин
дексом массы тела менее 25 кг/м2. При проведе
нии IHVH у больных с повышенной массой тела
(индекс массы тела более 25 кг/м2) обязатель
ным условием выполнения процедуры является
поддержание скорости кровотока в пределах
320—350 мл/ мин, что обеспечивает фракцию
фильтрации не более 25% и предотвращает тром
бирование гемофильтра. 
CHVH показана больным с тяжелым сепси
сом, выраженностью органной дисфункции более
5,3 балла по шкале SOFA.
Sepsis
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